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Resumen

La sudoracion es una condicion fisioldgica y vital para controlar la termorregulacion de la piel. La
hiperhidrosis es definida como el exceso de sudoracion mds allé de la cantidad necesaria para enfriar
la temperatura corporal. La hiperhidrosis primaria es concebida por el publico en general como una
enfermedad trivial y por otros es percibida como una enfermedad rara. Ademds, aunque no com-
prometa la vida, es evidente que puede dar lugar a un importante problema sicoldgico, social y
ocupacional. Hoy en dia la  hiperhidrosis primaria es reconocida prioritariamente y las opciones de
tratamiento estan ganando una gran atencion. Aunque las terapias médicas por muchos afios se
convirtieron en la linea principal de opciones terapéuticas, recientemente las intervenciones quirurgi-
cas se han propuesto como una alternativa de tratamiento efectivo e importante, y esto ha mostrado
incluso una gran evolucion con las técnicas quirdrgicas de minimo acceso, tdpico principal de ésta
revision.

Introduccion

La sudoracién es una condicidn fisioldgica y vital para controlar la termorregulacién de la piel. La
hiperhidrosis es definida como el exceso de sudoracion mas alld de la cantidad necesaria para
enfriar la temperatura corporal (1); ésta puede presentarse secundariamente a una variedad de
problemas médicos, ser primaria o idiopatica, con sintomas como la hiperhidrosis localizada que
usualmente afecta palmas de las manos, axilas o pies. Adicionalmente, algunos pacientes tienen
hiperhidrosis craneofacial o excesivo rubor facial asociado con problemas severos sociales, emocio-
nales y ocupacionales (2).

Pacientes con sobrepeso (indice de masa corporal superior a 28) podrian tener hiperhidrosis
corporal total; sujetos con enfermedades como hipertiroidismo, hipertension, diabetes mellitus,
infecciones, lesiones cerebrales y otras condiciones médicas sistémicas cursan con hiperhidrosis y
deberian ser diagnosticadas y tratadas previamente antes de someter al paciente a un tratamiento
quirurgico (simpatectomia toracoscépica) (2).

Incidencia: la hiperhidrosis depende de la cultura del individuo, clima, y varias definiciones subjeti-
vas. Se cree que la hiperhidrosis local idiopatica afecta entre el 1% al 3% de la poblacién con predo-
minancia en paises como Taiwan y otros cercanos a la linea Ecuatorial. La hiperhidrosis afecta por
igual a ambos sexos y predomina en adolescentes y adultos jovenes. Caracteristicamente, los
sintomas palmares precozmente en la nifiez, los sintomas axilares en la adolescencia y los sintomas
craneofaciales en la adultez; la sintomatologia usualmente empeora con la pubertad (3).

Clasificacion y causas de hiperhidrosis

La hiperhidrosis se clasifica por su patogénesis en primaria (idiopatica) con sudoracion localizada a
nivel de cara, palmas, axilas o pies y la secundaria de presentacién generalizada (ver figura 1)(3).
Como se indicd, la causa de hiperhidrosis primaria afecta principalmente areas especificas del cuerpo,
y su etiopatogenia es desconocida demostrandose una predisposicion genética autosdmica domi-
nante con penetrancia variable; en el 25% a 50% de casos se detecta una historia familiar positiva

(3).
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La hiperhidrosis secundaria es de tipo generalizado y el tratamiento se encamina a corregir la
patologia encontrada, sea esta de naturaleza infecciosa, enddcrina o neuroldgica (ver tabla 1)(2-4).

Tabla 1. Causas de hiperhidrosis secundaria

Categoria Enfermedad

Infecciosa Influenza, tuberculosis

Endocrina Hipertiroidismo, diabetes, obesidad, menopausia
Maligna Linfoma, leucemia

Neuroldgica Lesiones de médula espinal, Enfermedad de Parkinson
Drogas Corticoesteroides, antibiéticos, antidepresivos
Psicogénica Desordenes de panico, estrés, dolor

Patogénesis

Las glandulas écrinas son responsables para que se desarrolle la hiperhidrosis (algunos investi-
gadores afirman un compromiso mixto de glandulas apdcrinas y écrinas que juegan un rol principal en
la hiperhidrosis axilar). Las glandulas écrinas son inervadas por el sistema nervioso simpatico y
utilizan la acetilcolina como neurotransmisor primario (Figura 2)(3,4). La sudoracion térmica es
controlada por el hipotdlamo, mientras que la sudoracién emocional es regulada por la corteza
cerebral. Una sefial simpatica es conducida a las glandulas sudoriparas por neuronas autondmicas
colinérgicas (5). En pacientes con hiperhidrosis idiopética (local), las glandulas sudoriparas son usual,
histoldgica y funcionalmente normales.

La fisiopatologia de la hiperhidrosis permanece desconocida, sin embargo, es evidente que la hiper-
hidrosis se presenta luego de una respuesta central anormal al estrés emocional o bien ocurre de
forma espontdnea e intermitentemente. Adicionalmente, existe evidencia de un componente
genético para la hiperhidrosis ya descrito, presente en el 5% de la poblacion y en el 25% de perso-
nas con una o dos copias del alelo para desarrollar hiperhidrosis, en donde las personas con
menos del 1% de esos dos alelos normales pueden sufrir la enfermedad (3-5).

Diagndstico y evaluacion del paciente

Una de vital importancia para el diagndstico de hiperhidrosis obtener la historia clinica del paciente,
seguido de un examen fisico cuidadoso. Una vez que las causas secundarias de la hiperhidrosis
fueron excluidas por laboratorio (dosificacién de TSH, T4, T3, b iometria hematica) o por técnicas
dermatoldgicas ( prueba de yodo-almiddn y prueba de ninhidrina) que estratifican la severidad de
la sudoracién.

El impacto de la hiperhidrosis sobre la calidad de vida debe evaluarse en base al tipo
de hiperhidrosis primaria como una condicién médica seria (4-6). Existen cuestionarios rapidos a
ser aplicados en la entrevista con el paciente; como ejemplo se cita el cuestionario sobre
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10 puntos importantes que influyen en la vida de la persona y en su desenvolvimiento cotidiano.
Cuando el puntaje supera 20 debera considerarse un tratamiento quirurgico definitivo (ver cuadro 1)
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Figura 2. Inervacion de las glandulas écrinas
por el sistema nervioso simpatico
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Participar en
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Con la familia

Nerviosismo o
ansiedad al sudar

Avergonzarse en la
vida personal

Depresion

Tratamiento no quirurgico
Se recomienda la prescripcion de antitranspirantes fuertes (operan por obstruccién mecdnica de las
glandulas sudoriparas écrinas o bien causan atrofia de las células secretoras). Algunos productos
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incluyen antitranspirantes con cloruro de aluminio al 20% en etanol o tetracloro de aluminio al
6,25%. Regimenes médicos sistémicos también pueden emplearse en el manejo de la hiperhidrosis;
se cita el uso de agentes anticolinérgicos (glicopirrolato, propantelina, oxibutinina), sin embargo, las
dosis requeridas para reducir la sudoracién pueden causar efectos adversos como boca seca, vision
borrosa o retencion urinaria. Pacientes con hiperhidrosis dada subsecuente a eventos emocionales
especificos responden adecuadamente con betabloqueadores o benzodiacepinas, farmacos que
reducen estimulos que causan sudor excesivo (6); se sefalan algunos inconvenientes en como
despigmentacion de la piel, alta tasa de dermatitis de contacto, y necesidad de uso continuo (2).

La iontoforesis es la introduccion de sustancias ionizadas que van directamente sobre la piel intacta.
Es el tratamiento mds usado en la hiperhidrosis plantar o palmar; le empleo de un electrodo axilar
especial puede ser util para tratar la hiperhidrosis axilar. Existe limitada informacién de ensayos
aleatorios, sin embargo, la informacidn disponible sobre iontoforesis sugiere que alivia los
sintomas en aproximadamente el 85% de pacientes con hiperhidrosis palmar o plantar.

El empleo de la toxina botulinica tipo A (Botox) y tipo B (Myobloc) ha mostrado efectividad para
la hiperhidrosis axilar y palmar (2,3). El Botox bloquea la liberacidon neuronal de acetilcolina desde
la unidn presindptica de ambas neuronas autondmicas colinérgicas y neuromusculares, produciendo
disminucion de la produccion de sudor. El efecto usualmente dura por 3 a 4 meses (en algunos
casos dura 7 meses) hasta que las fibras nerviosas sudomotoras se regeneran. Los inconvenientes
del uso de toxina botulinica incluyen dolor local (se requieren de 20 a 40 inyecciones),
efecto temporal o respuesta limitada, debilidad transitoria de los musculos de la mano y el requeri-
miento de procedimientos repetidos y costosos (2,5,9).

Tratamiento quiruargico

La cirugia se reserva para casos de hiperhidrosis severa y cuando el manejo no quirdrgico
ha fallado (11). La opcién quirurgica es la simpatectomia toracoscopica y se acepta como el trata-
miento definitivo al problema (2,3,10).

Nomenclatura para cirugia simpatica: la Sociedad Internacional en Cirugia Simpatica (SICS) y la
Sociedad de Cirujanos Toracicos (SCT) acordaron unificar criterios, a fin de determinar el
nivel exacto y el procedimiento para interrumpir la cadena; gracias a esta unificacién se compararon
las diversas técnicas y sus resultados. Varios marcadores anatémicos existen para guiar al cirujano en
determinar el nivel exacto donde dividir o clipar la cadena o ganglios para una simpatectomia. Las
dos Sociedades (SICS y SCT) por consenso usaron la costilla como su nomenclatura orientadora,
decisidén que se basoé en casos donde la presencia de grasa mediastinal dificultaba la clara identifi-
cacion del ganglio especifico y por las variantes de anatomia ganglionar (ver figura 3). La cirugia
determinaba con una abreviatura (R2 o R3, R proviene del inglés rib que significa costilla y el
numero se refiere a la costilla que permite visualizar el ganglio) (2,4,11). Si la cadena es
clipada sobre la quinta costilla, la abreviacién para la cirugia sera clipaje sobre R5; si la cadena es
cauterizada sobre o debajo de la cuarta costilla, la cirugia deberia determinarse como cauterizacion
sobre R4 y debajo de R4.

Usando esta nomenclatura estandarizada se facilita la comunicacion del procedimiento (12).
Algunos términos han sido definidos, asi:

° Simpatectomia o gangliectomia: ablacidon total o remocion de un segmento de la cadena
simpatica y ganglios o ambos.

° Simpaticotomia y simpatotomia: interrupcidon o reseccion simple de la cadena simpatica.

° Blogueo simpatico: procedimiento potencialmente reversible que consiste en el clipaje de la
cadena simpatica o inyecciones anestésicas del nervio.

° Simpatectomia selectiva: preservacién de la cadena simpatica con ramicotomia (divisidén

del ramo comunicante) (2,3).

Figura 3. Anatomia del tronco
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simpatico aplicado al proce-
dimiento quirurgico.

Seleccion de pacientes para la simpatectomia toracoscdépica (ST)

La mayor parte de los ensayos aleatorios y las comparaciones no aleatorias identifican a los “candi-
datos ideales” para la ST como aquellos que tienen hiperhidrosis a una edad temprana (usual-
mente antes de 16 afios), el grupo de jovenes (edad usualmente menor de 25 afios) y que tienen
un indice de masa corporal de menos de 28, reporte de que no sudan durante el suefio, que sean
relativamente saludables (sin otras enfermedades asociadas) y que no tengan bradicardia (frecuencia
cardiaca en reposo menor a 55 latitos por minuto)(2,3).

Solamente un pequefio porcentaje de los pacientes deberian ser considerados para el tratamiento
quirurgico. La consulta quirdrgica deberia incluir el diagndstico seguro de hiperhidrosis primaria local,
la localizacién anatédmica involucrada y el grado de hiperhidrosis; se complementard con una
discusion completa de las opciones quirldrgicas y potenciales complicaciones de cada uno de los
procedimientos. Los pacientes deberian estar conscientes sobre la tasa de satisfaccion para los
distintos tipos de hiperhidrosis (palmar, palmar-axilar o ambas). Finalmente, los pacientes deben
ser advertidos sobre el porcentaje de falla y los resultados a largo plazo(4).

Localizacién de la interrupcion de la cadena simpatica

Hiperhidrosis palmar: para aquellos pacientes dispuestos a aceptar el riesgo de desarrollar hiper-
hidrosis compensatoria (HC). El procedimiento pretende que la mayoria de pacientes tengan las
manos completamente secas; se sugiere que deben realizarse dos interrupciones en la cadena
simpatica (R3 y R4). Segun el estudio de Yang y colegas desarrollado en el afio 2009, se concluye
que solamente una interrupcién a nivel de R4 podria ser aceptable para este tipo de pacientes,
limitando el desarrollo de hiperhidrosis compensatoria (se advierte que podria quedar
un remanente de manos humedas). Por esas razones se recomienda la simpatectomia sobre R3,
solamente para pacientes con hiperhidrosis palmar aislada (13,14).

Hiperhidrosis axilar: la ST muestra una menor incidencia de hiperhidrosis compensatoria debido a
que se trabaja en un sitio un poco mas distante del ganglio estrellado. Podria utilizarse la seccién de
la cadena a nivel de R4, sin embargo, si los pacientes tienen una hiperhidrosis axilar-palmar, palmar-
axilar-plantar o bien una hiperhidrosis axilar pura, una reseccién a nivel de R4 y R5 es lo recomenda-
ble (2,3,14).

Hiperhidrosis craneofacial: los pacientes con este tipo de hiperhidrosis presentan complicaciones
adicionales, comparado con el resto de hiperhidrosis aisladas que afectan partes distales del
cuerpo. La sudoracidn craneofacial debe distinguirse previamente de un rubor facial. Basado en
estos hallazgos, la interrupcién aislada de R3 es la sugerida para la tratar la sudoracion
craniofacial al reducir el riesgo de HC y el riesgo de sindrome de Horner cuando se compara con los
resultados de la reseccién R2 o reseccion de R2y R3 (3,15).
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Tipo de interrupcién

Existen varias interrogantes que debe responder el equipo quirdrgico. ¢Deberia la cadena ser rese-
cada, interrumpida, sometida a ablacién con un cauterio o dividida con bisturi harmdnico o
usando clips? No se han demostrado diferencias claras entre los resultados de los distintos tipos
de técnicas; si el nivel de division es el correcto, los resultados son buenos y reproducibles. El
concepto mas importante acerca de la disrupcion del nervio es la suficiente separacion entre el
final y el inicio de la cadena para evitar la reconexién y hacerla practicamente imposible (3).

Complicaciones y tratamiento

El objetivo del procedimiento es mejorar la calidad de vida del paciente por lo que las complicacio-
nes deberian ser minimas y esencialmente eliminadas. Los efectos adversos primarios de la hiper-
hidrosis incluyen hiperhidrosis compensatoria, bradicardia y sindrome de Horner. Es importante
advertir a los pacientes sobre eventuales complicaciones que se puedan presentar y el porcen-
taje relativo para cada una. Si el bloqueo nervioso se produce a un nivel mucho mas alto, el efecto
adverso mas usual es la hiperhidrosis compensatoria (HC) con una tasa variable del 3% a 98%. Esta
variabilidad en la incidencia puede atribuirse a la poblacidon heterogénea, diferentes procedimien-
tos quirudrgicos o bien a una variedad de definiciones de la HC. La presentacion de la HC puede
clasificarse como leve, moderada o severa (16); serd una HC leve cuando la sudoracién ocurre en
pequeias cantidades y en relacidon con el calor ambiental, el estrés sicolégico o el ejercicio fisico. El
sudor no mantiene un flujo continuo siendo tolerable y no avergiienza al paciente que no requiere
cambiarse de ropa continuamente.

La HC moderada ocurre cuando la sudoracién es en cantidades moderadas, relacionada al
calor ambiental, estrés sicolégico o ejercicio fisico. El sudor que experimenta el paciente le
obliga a cambiarse de ropa y se vuelve incobmodo. En la HC severa la sudoracidon es co-
piosa, sin relacidon con el calor ambiental, estrés sicoldgico o ejercicio fisico; el sudor es profuso
y requiere un cambio de ropa de forma continua por mas de una vez al dia volviéndose incomodo y
vergonzoso. El paciente puede percibir incremento del sudor compensatorio a nivel del tronco,
muslos, detras del hueco popliteo y en la regidn inguinal. El factor de riesgo mas relacionado con este
problema es la interrupcién del ganglio T2 (R2, R3) (2,3,16).

El sindrome de Horner es otro efecto adverso reportado, con una tasa entre el 0,7% al 3% luego
de una ST. La posibilidad de esta complicacion se ve usualmente en pacientes con hiperhidrosis
craniofacial, sobre todo en quienes se trabaja con electrocauterio, traccion o se produce inflama-
cioén tras localizar inapropiadamente la segunda costilla. Anatémicamente, el ganglio estrellado puede
estar mas bajo en el lado izquierdo (bajo R3). La bradicardia permanente, reportada luego de
una cirugia para tratar la hiperhidrosis, eventualmente requerira de un marcapasos si la
frecuencia cardiaca continua baja (inferior a 55 latidos por minuto) (4,8).

Otras complicaciones menos comunes son:
- Neumotorax: demanda la colocaciéon de un tubo torécico (1% de casos).
- Derrame pleural: (1% de casos).
- Sangrado agudo o hemotodrax (1% de casos).
- Quilotérax.
- Neuralgia intercostal persistente (1% de casos) (5).

El sangrado y el dolor son complicaciones que pueden reducirse gracias a la colocacién ade-
cuada de los puertos de trabajo y el manejo cuidadoso de la costilla al realizar la cirugia. El neu-
motdrax puede minimizarse con la atencién al procedimiento quirdrgico evitando lesionar el
parénquima pulmonar durante la colocacidn de los puertos, en la técnica quirldrgica ya en cavidad
toracica y al momento de reinsuflar los pulmones.

La hiperhidrosis recurrente es otro efecto adverso potencial. Las tasas de incidencia pueden llegar
al 65%. Esta variabilidad amplia resulta de las diferencias en las técnicas usadas, los niveles de
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interrupcidon de la cadena simpatica, las definiciones usadas, y el periodo de seguimiento tras la
cirugia. La causa fundamental se atribuye a una falla en la cirugia (2,5), variacion
anatémica en la cadena simpatica, adhesién pleural intensa, presencia de vasos sobre la cadena
simpatica o ramos venosos aberrantes que forman un arco de drenaje, tejido adiposo abundante y
posible reinervacion (especialmente en nifios quienes contindan creciendo luego del procedi-
miento). La resimpatectomia puede ser necesaria, satisfactoriamente mejorada a fin de reducir
la posibilidad de fallos. Las adhesiones después del primer procedimiento son en su mayoria frecuen-
tes y constituyen una razén para evitar la resimpatectomia; si se planea una nueva cirugia sera
indispensable revisar la técnica quirdrgica realizada anteriormente.

Conclusiones

La simpatectomia toracoscépica con la interrupcion de la cadena simpatica es el tratamiento de
eleccién para pacientes con hiperhidrosis primaria. Los resultados se deben a la técnica
quirdrgica empleada y a la percepcidon de los pacientes respecto a los sintomas antes y des-
pués de la cirugia. Depende ademas del clima, actividad fisica, actividades laborales, aspectos
sicoldgicos y entorno del paciente.

La interrupcion de la cadena puede realizarse de varias formas (cauterio, corte o clipaje de la
cadena simpatica); el nivel de interrupcidn se basa en el diagndstico previo de hiperhidrosis y se
pondra énfasis en la busqueda cuidadosa de la cadena.

Para tratar la hiperhidrosis palmar, la operacién
Optima es la interrupcién de R3 (cauterizando o clipando
la cadena simpatica por sobre R3) logrando asi tener las
manos secas; se acepta también la interrupcion a nivel de
R4. Con esta técnica el paciente deberd estar advertido
sobre la posibilidad de desarrollar una hiperhidrosis
compensatoria y mantener las manos humedas. La inte-
rrupcion de la cadena a nivel de R4 y R5 deberd ser
usada para tratar la hiperhidrosis axilar-palmar, palmo-
axilo-plantar o solo axilar. Una interrupcién de la cadena a
nivel de R5 es una opcidn valida para los pacientes con
hiperhidrosis axilar. Finalmente, una interrupcién en R3
serd considerada para tratar pacientes con hiperhidrosis craniofacial sin rubor facial (se
advierte una alta tasa de incidencia de hiperhidrosis compensatoria y mayor riesgo de desarrollar
sindrome de Horner, especialmente en el lado izquierdo).

Experiencia quirurgica

El Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital Carlos Andrade Marin mantiene una gran casuis-
tica de este tipo de patologia; en el tltimo afio se realizaron 95 procedimientos quirdrgicos con una
elevada tasa de cura y sobre todo gran satisfaccidn para el paciente.
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